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A keratoconus diagnosztikája és kezelése az elmúlt években forradalmian megváltozott. A háromdimenziós
cornea-tomográfok, OCT-készülékek megjelenésével már a szubklinikus esetek is kimutathatók. Hasonló nagy
léptékű változások történtek a kezelésben is. Korábban szinte kizárólag a félkemény kontaktlencse illesztése
majd perforáló keratoplasztika jelentette a megoldást. Ma már a torikus kontaktlencsék mellett szükség ese-
tén lencserendszerek is az illesztő rendelkezésre állnak. A kollagén cross-linking kezelés, akár a hagyományos
epithelium-off, akár az epithelium-on technikát alkalmazzuk, a betegség okát veszi célba. A mély elülső
lamellaris keratoplasztika (DALK) során a szemgolyó integritása megtartott, kevesebb a posztoperatív immu-
nológiai rejekció és az endothelialis sejtszám is kevésbé csökken, mint perforáló szaruhártya-átültetés után.
Intracornealis gyűrű, tórikus műlencse és keratorefraktív eljárások is alkalmazhatók a betegség egyes esete-
inek kezelésében.
Diagnosis and treatment of keratoconus
The diagnosis of keratoconus has changed revolutionarily during the past years. With the appearance of 3D
corneal tomography and OCT devices, even subclinical forms of the disease can be detected. Similar tendency
has occurred in the treatment modalities as well. Earlier, almost only rigid gas permeable contact lenses and
penetrating keratoplasty were the solution. Nowadays, beside toric contact lenses, even lens systems are
available for practitioners, if necessary. Either conventional epithelium-off or epithelium-on collagen cross-link-
ing treatment aims at solving the cause of the disease. Deep anterior lamellar keratoplasty preserves the
integrity of the globe. Postoperative immune rejection is less frequent, endothelial cell count reduction is less
as compared to penetrating keratoplasty. Intracorneal ring, toric IOLs, and keratorefractive procedures are
also available to treat certain forms of the disease.
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A keratoconus általában két-oldali, a cornealis stromafokozatos elvékonyodásá-
val, kiboltosulásával, gyulladással
nem járó, degeneratív folyamat. Ál-
talában a második és harmadik év-
tized körül jelentkezik, szubjektív
tünete a homályos, illetve torz
látás, objektív tünetei közül az
astig ma tizmus és a myopia eme-
lendő ki. A betegség oka ismeret-
len, de genetikai tényezők szerepet
játszanak kialakulásában. A
keratoconus relatíve gyakori beteg-
ség, de hogy mennyi a kórkép
prevalenciája, arról szélsőséges ada-
tokat találhatunk, egyesek szerint
500, mások szerint 70 000 emberre
jut egy eset (1). Ebben nyílván sze-
repe van a különböző populációk-
ban végzett felméréseknek és ter-
mészetesen a diagnosztikus mód-
szereknek is, az azonban bizonyos,
hogy az ázsiai népesség jobban
érintett (2). Elő rehaladott esetek-
ben a diagnosztika egyszerű (1.
ábra), mind a réslámpás jelek
(Vogt-striák, Flei scher-gyűrű),
mind a keratometriás adatok
(>48,0 D) jellemzőek a betegségre.
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A kórkép korai felismerése is egyre
kevésbé okoz gondot, hiszen a
cornea-tomográfok és egyéb non-
kontakt képalkotó eszközök a hoz-
zájuk illesztett szoftverekkel segí-
tik a klinikust. Ezen korszerű be-
rendezések a betegség követésében
és kezelésben is felhasználhatóak,





A keratoconus kialakulásában örök-
letes tényezők is szerepet játsza-
nak, erre utal a betegség családi hal-
mozódása, valamint az ikertanul-
mányok, amelyek szerint a kórkép
előfordulása szempontjából az egy-
petéjű ikerpárok nagyobb konkor-
danciát mutatnak, mint a kétpeté-
jűek (12). A betegség hátterében
álló genetikai mechanizmusok
azon ban komplexek, csak ritkán fi-
gyelhető meg a mendeli szabályok-
nak megfelelő öröklődés (a csalá-
dok 6-20%-ában írnak le autoszó -
mális domináns öröklésmenetre
jel lemző családfát) (10). A jelenleg
elfogadott álláspont szerint a kera -
toconus hajlam öröklődik, a beteg-
ség manifesztálódásához azonban
környezeti faktorok is szükségesek.
Ha egy családban erős génhatás ér-
vényesül, család halmozódása meg-
figyelhető, gyenge gének esetén
pedig sporadikus előfordulás jel-
lemző, ilyenkor legfeljebb a beteg-
ség szubklinikai formái mutathatók
ki a családtagok körében (11). A ge-
netikai vizsgálatokat tovább nehe-
zíti, hogy még családi előfordulás,
látszólagos au to szómális domináns
öröklésmenet esetén sem teljes a
betegség penet ranciája (2).
Mindemellett genetikai heterogeni-
tás is jellemzi a kera toconust, azaz a
fenotípus kialakulásáért szá mos
gén (akár családonként más és más)
lehet felelős. Az említett nehézsé-
gek ellenére az utóbbi években a
keratoconus genetikájának kutatá-
sában jelentős előrelépések történ-
tek. Kapcsoltsági analízissel csak-
nem minden kromoszómán azono-
sítottak szakaszokat, amelyek a be-
tegség kialakulásáért felelős gént
tartalmazhatnak. Több generációs
családok 30-40 tagjának vizsgálatá-
val és az azonosított kromoszóma
lókuszok mo dern szek venálási
technikákkal való elemzésével sike-
rült a miRNA184 és a DOCK9 gén-
jében mutációkat azonosítani (4,
6). Az egyéb szaruhártya-disz tró -
fiák kialakításáért is felelős gének
közül a VSX1 és a ZEB1 (mindket-
tő poste rior polimorf disz trófiát is
okoz) valamint a TGFBI gén
(Haab–Dim mer és Groenouw I
disztrófia kialakításában is szerepet
játszik) mutációit írták le kerato -
conusban (1, 5, 7). A teljes genomra
kiterjesztett polimorfizmus kuta-
tással (GWAS – ge nom wide asso -
ciation study) a kera toconussal kap-
csolatos genetikai variánsokat mu-
tattak ki a hepa tocyta növekedési
faktor (HGF), a RAB3GAP1, a lizil-
oxidáz (LOX) és az 5-ös kollagén
(COL5A) génjében vagy annak kö-
zelében (3, 8, 9). Je lenleg nem tud-
juk, hogy a kera to conusos esetek
mekkora hányadáért felelősek ezek
a mutációk és variációk, és azt sem
értjük, hogy a meglehetősen válto-
zatos funkciójú gének elváltozásai
hogyan vezetnek mind hasonló be-
tegség kialakulásához. Valószínű -
sít hető, hogy a sokféle genetikai el-
térés hatása egy végső közös útvo-
nalba torkollik, amelynek hibás




Az utóbbi évtizedben a keratoconus
és más ectatikus kórképek diagnó-
zisa, illetve korai felfedezése drámai
fejlődésen ment keresztül. Ahogyan
a szemészet más területein is, úgy
ebben a változásban is a képalkotó
eljárások megjelenése játszott sze-
repet. A jelenleg elérhető diagnosz-
tikai berendezések (Scheimpflug-
rendszerek, optikai koherencia to-
mográfia) jelentősen több informá-
ciót nyújtanak, mint akár a réslám-
pa, keratometria, akár a korábbi
Placido-alapú szaruhártya-topográ-
fok. Ezen új eszközök – úgyneve-
zett háromdimenziós tomográfok –
nemcsak a betegség korai megálla-
pítását teszik lehetővé, hanem kö-
zelebb viszik a klinikust a betegség
hátterének pontosabb megismeré-
séhez, illetve a jobb specificitásuk
segít kizárni a fals pozitív eseteket,
gyanús elülső corneafelszíni görbü-
leti térképpel.
A kórkép diagnosztikájában fontos
az anamnézis, típusos esetben a fia-
tal felnőtt egyre fokozódó homá-
lyos és torz látással jelentkezik a
szemorvosnál. Fényérzékenység,
káp rázás, monocularis diplopia és
szemkörüli diszkomfort szintén
kísérőtünetei lehetnek a kerato co -
nusnak. A betegség korai szakában
a látásélesség még panaszos beteg-
nél is akár teljes lehet. A kontraszt-
szenzitivitás teszt azonban még a
vízus vizsgálat előtt fényt deríthet
a látászavarra (27). A retinosz kó -
piás vizsgálat általában irreguláris
myopiás astigmiát mutat. A „scis -
soring” reflex és az „oil-droplet” ref-
lex (Charleux-jel) megléte kifeje-
zetten gyanús keratoconusra.
Réslámpás vizsgálat során feltűnő
corneális idegek láthatóvá válása
szintén más keratoconusos jel kere-
sésére készteti a klinikust. Az ecta -
siákat szaruhártya-.elvékonyodás
kíséri, amely legnagyobb fokú a
conus csúcsában (2. ábra). Subepi -
theliális és elülső stromális hegek a
Bowman-membrán repedések kö-
vetkezményei, a Vogt-striák finom
párhuzamos vonalakként láthatók
a hátsó stromában, amelyek a
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1. ábra: Keratoconus
tí pusos megjelenési for-
mája, a conus csúcsá-
ban kialakult hegese-
déssel
bulbus megnyomására eltűnnek (3.
ábra). A „Collaborative Longi tu -
dinal Evaluation of Keratoconus”
vizsgálat eredménye alapján a felfe-
dezéskor mért szaruhártya-görbü-
let, a kontaktlencse-viselés, a cor -
nea festődése, illetve a fiatalabb kor
tekinthető prediktív tényezőnek
hegesedés kialakulására (2). A Flei -
scher-gyűrűt a conus alapja körül
hemosiderin-depozíció alakítja ki,
ezt legjobban kobalt kék szűrő alatt
lehet megfigyelni. Előrehaladott ke -
ratoconusban a beteg lefelé tekinté-
sekor az alsó szemhéj V-alakú tor-
zulása látható a kifejezetten előre -
boltosuló conicus cornea miatt
(Mun son-jel). Pupillalámpával alim -
bus temporalis részére világítva elő-
rehaladott betegségben a csúcsi
rész a fényt a nasalis limbusnál az
iris síkjában gyűjti össze (Riz zuti-
jel). Az akut hydrops egy specifikus
megjelenése a kerato conus nak,
ame lyet a Descemet-membrán hir-
telen repedése okoz.
A cornea vastagságának meghatáro-
zására számos technika áll rendel-
kezésre, mint az ultrahangos és op-
tikai pachymetria, elülső szegmen-
tum optikai koherencia-tomográfia
(OCT), pásztázó-réstopográfia,
par ciális koherencia-interfero met -
ria (PCI), konfokális mikroszkópia,
Scheimpflug-képalkotás, és a ma -
gas-frekvenciájú ultrahang-bio mik -
roszkópia. Ezen diagnosztikai eljá-
rások közül a szemészeti gyakorlat-
ban korábban hagyományosan az
ultrahangos pachymetria, mint re-
ferenciamódszer terjedt el (16). Az
utóbbi években a később részlete-
zendő non-kontakt technikák tér-
hódítása figyelhető meg.
A hagyományos keratométerek a
szaruhártya görbületi sugarát mé -
rik a 2 fő meridiánban, a szaruhár-
tya középső 3 mm-es területében,
amely a cornealis felszín 6%-ának
felel meg (4). Keratoconusban mind
a manuális, mind az automata kera -
tométerek nagyobb görbületi sugár-
értékeket, nagyfokú astigma tiz -
must mutatnak, illetve a vetített
objektumok torzulása látható a
szaruhártyán.
A videokeratoszkópok koncentri-
kus Placido-gyűrűket vetítenek a
szemfelszínre, s a könnyfilmen a
gyűrűk alakjából és torzulásából
következtetnek a szaruhártya gör-
bületére és alakjára, ez alapján pe -
dig színkódolt térképeket állítanak
elő. Ezen készülékek már az elülső
corneafelszín több mint 60%-át ké-
pesek feltérképezni, a hátsó felszín-
ről azonban továbbra sem képesek
adatot szolgáltatni. Általánosság-
ban a topográfia keratoconusban fe -
lül a cornea elülső felszínének lapo-
sabbá, alul meredekebbé válását
mutatja. A napjainkban alkalma-
zott számítógéppel összekötött
videokeratoszkópok szoftvere szá-
mos topografikus indexet képes ki-
számítani. Rabinowitz négy kvanti-
tatív index mérését javasolja kera -
toconus szűrésre (19): a centrális
szaruhártya törőerő >47,2D; infe -
rior-superior dioptria aszimmetria
(I-S értéke) >1,2; szimulált kera -
tometriás astigmia >1,5D és a tor-
zult radiális tengely („skew of radial
axis”, SRAX) >21 fok. Ezek az in-
dexek a keratoconusos corneák nor-
málistól való elkülönítésében ját-
szanak szerepet és akkor a leghaté-
konyabbak, ha az astigmia nagyobb,
mint 1,5 D. Maeda és munkatársai
egy összetett elemző rendszert hoz-
tak létre 8 topografikus index kiszá-
mításával (15). A technika fejlődé-
sével folyamatosan finomodott a
keratoconus diagnosztika és egyre
újabb algoritmusok láttak napvilá-
got. A Smolek és Klyce által kifejlesz-
tett úgynevezett neurális hálózat
(neural network) elemzés (22), va-
lamint a Rabinowitz és Rasheed által
leírt KISA% index mind a kerato co -
nus gyanús esetek azonosítását,
mind a betegség súlyossági besoro-
lását elősegítik (20). A „Klyce Cor -
nea Statisztika” alkalmazást kifeje-
zetten a Tomey (Erlangen, Német -
ország) számára fejlesztették ki (4.
ábra). Ez az elemzés magában fog-
lalja a következő indexeket:
• a szimulált keratometriás érték
(Simulated Keratometry, SimK),
• a felszíni aszimmetria index (Sur -
face Asymmetry Index, SAI),
• a szabálytalan astigmatizmus in -
dex (Irregular Astigmatism Index,
IAI),
• a felszíni szabályossági index
(Sur face Regularity Index, SRI),
• az átlagos cornealis törőerő a pu-
pilla területében (Average Corneal
Power, ACP),
• valamint a cornea excentricitási
index (Corneal Eccentricity In -
dex, CEI).
Ezen felül kombinált topografikus
indexeket is alkottak, amelyek a di-
agnózist közvetlen módon segítik.
Ezek a következők:
• KPI (Keratoconus Prediction In -
dex) kombinálja a SAI és hét
egyéb index értékét, keratoconus
valószínűsíthető, ha KPI >0,23
(15). Szenzitivitása 68%, spe -
cificitása 99%.
• KCI (Keratoconus Index) a KPI és
négy másik index felhasználásá-
val számítható ki a Klyce/Maeda
módszer szerint. A keratoconus -
hoz hasonló mintázatot keresi és
rangsorolja, értéke 0% alatt jel-
lemző keratoconusra (15).
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2. ábra: Keratoconus
réslámpás képe
3. ábra: Vogt striák a
cornea centrumában
• KSI (Keratoconus Severity Index)
tulajdonképpen a neurális hálózat
és döntési fa modelleket kombi-
nálja. Keratoconus gyanú merül
fel 0,15, klinikai keratoconusról
beszélünk 0,3 körüli értéknél (22).
• KISA értékét négy másik index-
ből számítja a szoftver (15): a K-ér -
ték, amely a cornea centrális ré-
szének görbületét jelzi; az I-S ér -
ték, amely az inferior-superior di-
optriás aszimmetriát számszerű-
síti; az AST index, amely a szabá-
lyos astigmia fokát jelzi (SimK1 –
SimK2); torzult radiális tengely
(SRAX) index, amely pedig a sza-
bálytalan astigmiát méri. A KISA-
érték 100%-ban azonosítja a kera -
toconust, 60-100%-ban pedig a
ke ra toconus gyanút.
Mind a keratométerek, mind a to-
pográfok görbületi sugarat mérnek,
amelyet a standardizált kerato met -
riás refraktív index (1,3375) segítsé-
gével alakítanak át törőerő értékké.
Egyazon cornealis felszínen azon-
ban többféle görbületi sugárértéket
mérhetünk. Ennek a kiküszöbölésé-
re, azaz a szaruhártya valódi alakjá-
nak meghatározására fejlesztették
ki a cornea elevációját mérő topo-
gráfokat. Első képviselőjük a PAR
Corneal Topography System (PAR
Vision Systems Corp., New Hart -
ford, NY, USA) volt, amely valódi
háromdimenziós felszíni adatokat
szolgáltatott az elülső szaruhártya-
felszínről (3).
A későbbi háromdimenziós topo-
gráfok, mint az Orbscan I és II
(Bausch & Lomb, Rochester, NY,
USA) már képesek mérni mind az
elülső, mind a hátsó felszíni ele -
vációt és ezeket a „magassági” ada-
tokat konvertálják görbület értékek-
ké (6). Az 1994-ben piacra került
pásztázó-réstopográf elülső ele vá -
ciós térképet készít, amelyet egy
legjobban illeszkedő referenciafel-
színhez (best-fit sphere) viszonyít,
továbbá egy matematikailag számí-
tott hátsó eleváció, törőerő és pa -
chymetria térképet is megjelenít.
Egészséges szaruhártya esetében a
hátsó felszín maximális elevációs
értéknek 40 mikron alattinak kell
lennie. Az 50 mikronnál nagyobb el-
térés a referenciafelszíntől kerato -
conusra gyanús (7). Az Orbscan-
rendszer második generációja (Orb -
scan II) már, mint Placido-topográf
és pásztázó-rés együttese működik,
így rögzít cornea görbületi sugár ér-
tékeket és készít belőlük elülső és
hátsó elevációs térképeket (6). A
maximum hátsó eleváción kívül a
centrális 3 és 5 mm-es területen
mért irregularitás, valamint a pa -
chy met ria bizonyult mérvadónak a
kera to conusos betegek egészséges
személyektől való elkülönítésében
(13).
A Scheimpflug-elven működő rend-
szerek a szaruhártya valódi alakját
és felszíni egyenetlenségeit detek-
tálják (4). Képviselőik közé tartozik
a Pentacam és Pentacam HR (Ocu -
lus, Wetzlar, Németország), vala-
mint a Scheimpflug-Placido beren-
dezés a Galilei G2/G4 (Ziemer, Port,
Svájc), a Sirius (CSO, Firenze,
Olasz ország) és a TMS-5 (Tomey,
Nagoya, Japán). A Pentacam a
Scheimpflug-törvény felhasználá-
sával alkot képet, amely szerint a
tárgy síkja, a film síkja és az objek-
tív síkja szöget zár be egymással
(tehát nem párhuzamosak), így
azok egy közös egyenesben metszik
egymást. Ennek az elrendezésnek
az eredményeképpen keletkezik
éles rétegfelvétel (tomogram) a tel-
jes elülső szegmentumról, a cornea
elülső felszínétől a lencse hátulsó
felszínéig. A 475 nm monokromati-
kus (UV-mentes) kék fény segítsé-
gével a nagy felbontású kamera 25,
50 vagy 100 ilyen, úgynevezett
Scheimpflug-képet rögzít 2 másod-
perc alatt, azáltal, hogy 360°-os
szögben körbefordul a szem optikai
tengelye körül, majd a temporális
180°-ban készített felvételekből ké-
szít elemzést. A készülék az elevá -
cióból származtatja a szaruhártya
görbületi és a törőerő értékeit, ezen
kívül az elülső és hátulsó felszín
elevációs paraméterei alapján alkot-
ja meg a teljes cornea vastagsági
térképét. A klinikus a cornea valódi
alakját jellemző elevációs vagy
„ma gassági” adatokat ez esetben
sem önmagában, hanem bizonyos
referenciafelszínekhez viszonyítva
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4. ábra: A Tomey TMS-4 cornea topográf által elemzett esetek, az első beteg
esetében a Klyce/Maeda elemzés klinikai keratoconust igazol, míg a Smo -
lek/Klyce analízis csupán a betegség gyanúját veti fel (balra). A második beteg
esetén már mindkét modul megerősíti a keratoconus diagnózisát (jobbra)
értékelheti [legjobban illeszkedő
gömb – „best fit sphere” (BFS), el-
lipszis (BFE), vagy torikus ellipszo-
id (BFTE)]. Ezáltal a színkódolt tér-
képen láthatóvá teszi a felszíni kü-
lönbségeket és kiemeli a klinikailag
szignifikáns területeket (10). A be-
rendezés szoftvere továbbá a hagyo-
mányos topográfokhoz hasonlóan
specifikus indexek számítására is
képes, amely a keratoconus prog-
resszióját, valamint cross-linking
beavatkozás után a cornea remo -
dellációját egyaránt tükrözi (11).
Átfogó, refraktív műtét előtti szű-
résre is alkalmas fejlesztés a Belin/
Ambrosio „Enhanced Ectasia Dis -
play” (BAD) keratoconust detektáló
modul, amely integrálva található a
Pentacam rendszerek szoftverében
(5). Ez a modul már szubklinikus
stádiumban képes kimutatni a kera -
toconust. A program az elülső és
hátulsó szaruhártyafelszín valódi
elevációját és a teljes cornea vastag-
sági profilját veszi alapul. A Scheim -
pflug-kamera segítségével azonosít-
hatjuk a legvékonyabb pont helyét
és kiterjedését, valamint megjele-
níthetjük a cornea vastagsági válto-
zását a centrumtól a periféria felé
és annak normálishoz viszonyított
eltéréseit (5. ábra). Ectaticus szaru-
hártyák (illetve az arra hajlamosak)
sokkal hirtelenebb elvékonyodást
mutatnak a legvékonyabb ponttól a
periféria felé haladva. Amennyiben
a pachymetriás térkép refraktív
mű tét előtt ilyen rapid vastagság-
változást mutat, úgy az nagyban
felveti a posztoperatív ectasia kiala-
kulásának veszélyét. Ez a modul
tehát a korai ectatikus elváltozások
felismerésében segít, amely esetben
még esetleg az egyéb hagyományos
vizsgálómódszerekkel nem lehet ki-
mutatni eltérést vagy az eltérés
nem specifikus. Világújdonság a
BAD III fejlesztés, amely már kilenc
tomográfiás paramétert kombinál
és regressziós analízis alapján azo-
nosítja az ectatikus betegségre haj-
lamos személyeket, s ezzel egyedül-
álló szűrőprogram (5).
Az optikai koherenciatomográfia
(OCT) mikrométer felbontású fel-
vételeket képes biztosítani felszín
alatt elhelyezkedő szöveti struktú-
rákról, ezért optikai biopszia néven
is emlegetik (9). Az OCT tulajdon-
képpen az interferometria elvén
mű ködik, közel infravörös fényt
használ a képalkotáshoz. A relatíve
magas hullámhosszú fény biztosít-
ja a mélyebb szöveti penetrációt.
Azonban a fénynek olyan nagy a
sebessége, hogy detektálásához
szükség van a koherens interfe ro -
metria alkalmazására. Ezen fizikai
elvek felhasználásával az OCT-
tech nológia a komputertomográfi-
ánál és a mágneses rezonancia kép-
alkotásnál is nagyobb képfelbon-
tást képes biztosítani (25). A tudo-
mány fejlődésével a kezdeti tech-
nológia számos fejlesztésen és spe-
cifikáción ment keresztül, sorra
eredményezve az egyre részletgaz-
dagabb és kiterjedtebb mélységi pe-
netrációt nyújtó, ugyanakkor biz-
tonságosabb diagnosztikus beren-
dezéseket. A time domain OCT-be-
rendezések után a Fourier domain
OCT egy fejlesztéseként a hangol-
ható lézer OCT is megjelent a kli-
nikai gyakorlatban, amely hullám-
hossz-hangolt lézer fényforrást
használ (6. ábra). Elülső szegmen-
tum OCT-vel folytatott vizsgálatok
megállapították, hogy a berendezés
megbízható és jól ismételhető mé-
réseket végez mind egészséges,
mind keratoco nu sos személyekben
(23). A szaruhártya centrális, 5 mm
átmérőjű területében mért pachy -
metriás adatok bizonyultak a leg-
hasznosabbnak a keratoconus diag-
nosztikában (12):
• A különbség a legvékonyabb és a
medián vastagságértékek között
< –63 μm.
• A különbség az alsó és a felső
cornearész átlagos vastagsága kö-
zött < –31 μm.
• A különbség az alsó-temporalis és
a felső-nasalis cornearész átlagos
vastagsága között < –48 μm.
• A legkisebb corneavastagság
<492 μm.
• A szaruhártya legvékonyabb ré -
sze kívül esik a centrális 2 mm-es
területen.
Egyetlen abnormális paraméter fel-
veti a keratoconus gyanúját, amíg
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5. ábra: A Pentacam keratoconust detektáló modulja a jobb szemen az általa
mért elülső és hátulsó felszíni és corneavastagság paraméterek alapján jelzi a
klinikailag is egyértelmű keratoconust, a bal szemen pedig a hátsó elevációs
térképen megjelenő „pozitív sziget” (nyíl) utal a szubklinikus betegségre
kettő vagy több eltérés már diag-
nosztikus értékű (12).
Az in vivo konfokális corneamik -
roszkóp segítségével a basalis epi -
thelium sejtsűrűségének csökkené-
séről, valamint degeneratív elválto-
zásokról számoltak be kerato co -
nusban (17, 26). A sub-basalis és
stromális idegek vizsgálata során
vastagabb stromális idegek, vala-
mint megváltozott sub-basalis idegi
architektúra szintén az ectasiák jel-
lemzője (18). A stromális kerato -
cyta sejtdenzitás alakulása ecta -
siákban ellentmondásos, néhány
szerző alacsonyabb sejtszám-érté-
ket írt le, míg mások a stroma sejt-
számának növekedését figyelték
meg (17, 26).
A szaruhártya biomechanikai tulaj-
donságainak megismerése az utób-
bi években több szempontból is az
érdeklődés és intenzív kutatások
középpontjába került. A látásjaví-
tó, refraktív műtétek előtt az ec -
tasiák szűrésében, valamint az
egyénre szabott műtétek tervezésé-
ben is jelentőséggel bír a cornea
élettani tulajdonságainak számsze-
rűsítése. Mindeddig a szaruhártya
viszkoelasztikus tulajdonságainak
in vivo mérésére csupán az Ocular
Response Analyzer (ORA; Reichert
Ophthalmic Instruments, Depew,
NY) terjedt el a klinikai gyakorlat-
ban. A berendezés levegőimpulzust
alkalmaz és méri ennek hatására a
szaruhártya változását: mekkora
erő kell a cornea applanálásához,
ahogy a levegő nyomása emelkedik,
valamint mekkora erő szükséges a
cornea alakjának visszanyeréséhez
a levegőnyomás csökkenésekor (14).
A két nyomásérték közötti különb-
ség felel meg a szaruhártya hys -
teresisének (CH), amelyből szár -
maztatott érték a cornealis rezisz-
tenciafaktor (CRF) (21). A nem rég
bevezetett non-kontakt to nométer
és optikai pachyméter tulajdonsá-
gokkal rendelkező CorVis ST (Cor -
neal Visualization Scheim pflug
Tech nology, Oculus) berendezés
egy nagy intenzitású, 25 kilo pascal
nyomású levegőoszlop befú vásának
hatására vizsgálja a cornea defor-
málódását. A műszer az ultragyors
Scheimpflug-kamerájával (4330
kép/szekundum sebesség) 140 felvé-
telt készít egy 30 mili sze kundumos
időtartam alatt. Ez által tehát a sza-
ruhártya levegőimpulzus hatására
kialakuló alakváltozásából mintegy
tíz paraméterrel jellemzi a bio me -
chanikai sajátságait, emellett meg-
határozza a centrális cornealis vas-
tagságot és a szemnyomást is. Szá -
mos, az ORA-készülék adatait fel-
dolgozó közlemény ír a cornea bio -
mecha niká jának megváltozásáról
keratoconus kapcsán (8, 24). A CH-
és a CRF-értékek statisztikailag
szignifikánsan alacsonyabbak kera -
toconusos szemeken az egészséges-
hez képest, de mindkét paraméter
alacsony szenzitivitású és specifi -
citású a két csoport közti különb-
ség kimutatására (8). A CorVis esz-
közzel a cornea alakváltozásának
jellegzetességei különböznek egész-
séges és ectatikus szaruhártyákon.
Vékonyabb szaruhártyák esetén
ugyanis kisebb fokú merevséget vá-
runk. Kevésbé merev cor neá nak le-
vegőimpulzus hatására nagyobb az
időegység alatt megtett útja (sebes-
sége), kisebb az appla náció hossza
és nagyobb a görbületi sugara a leg-
nagyobb kitérés alatt (7. ábra).
Azonban a cornea biome chanikai
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6. ábra: Ugyanazon előrehaladott keratoconus esete hangolható-lézer elülső
szegmentum OCT-vel (felül) és Pentacam HR-rel (alul) megjelenítve
vizsgálata keratoconus diagnózisára
önmagában nem alkalmas (1).
Összességében megállapítható,
hogy ezeknek a korszerű, szofiszti-
kált eszközöknek a precíz szoftver-
fejlesztéseikkel együtt nem az elő-
rehaladott keratoconus diagnózisa a
célja, hiszen erre a hagyományos
módszerek is alkalmasak. A refrak -
tív sebészeti eljárások elterjedésével
sokkal inkább a korai, szubklinikus
(aszimptomatikus) esetek azonosí-
tása, szűrése a cél. Ezekben az ese-
tekben látászavarok még nincse-
nek, vagy nem kifejezettek, hagyo-
mányos készülékekkel mérve a sza-
ruhártya elülső felszíne és a cornea
vastagsága is normális. Ezek az új,
kifinomult mérési technikák a meg-
felelő kezelési eljárás kiválasztásá-
ban, az esetleges műtét megterve-
zésében, valamint a posztoperatív





A keratoconus korai stádiumában a
látásélesség szemüveggel korrigál-
ható. Az esetek túlnyomó többségé-
ben azonban, ahogy a conus pro g -
rediál, kontaktlencsére van szükség
a látás javítására. A keratoconusos
betegek háromnegyede jól korrigál-
ható kontaktlencsével (2). A kon-
taktlencse illesztése nem egyszerű,
hosszadalmas és gyakran nehézkes,
mind az illesztő, mind a páciens
számára. Ebben a betegségben külö-
nösen igaz az egyénre szabott len-
cseillesztés és szükség lehet komp-
romisszumokra, mind a beteg,
mind az illesztő részéről. Az ideális
lencse legyen kényelmes, adjon jó
látást, jól illeszkedjen, de ne káro-




A betegség korai stádiumban lágy
szférikus vagy tórikus lencsék al-
kalmazhatóak. Nagyon kényelme-
sek, de nem biztos, hogy tökéletes
látást adnak. Általában akkor ajánl-
juk, ha az irreguláris astigmia mér-
téke nem haladja meg a 0,75D-t (5).
A jó oxigén-ellátottsághoz szilikon-
hidrogél alapanyagú lencsék java-
soltak. Az egyedi gyártású hid rogél
lencsék kevésbé korszerűek, de a
magasabb cilinderérték miatt jobb
látást adhatnak. Ilyen pl. a Proclear
XR Toric (Cooper Vi sion).
Lágy, speciális conusos lencsék is al-
kalmazhatóak, ezek a következőek:
HydroKone (MedlensInnovations),
Soft K (Advanced Vision Technolo -
gies), Solus Soft K (Strategic Lens
Innovations), SpecialEyes 59/54
Toric (SpecialEyes), Ocu-Flex Toric
(Ocu-Ease) (1).
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7. ábra: Az egészséges (felül) és keratoconusos (alul) szaruhártya alakváltozá-
sa levegőimpulzus hatására, valamint az első és második applanáció, illetve a
legnagyobb kitérés szakaszában mért biomechanikai értékek. (Keratoconus
esetén rövidebb 1. applanációs [A1] idő, megnövekedett A1 hossz és sebes-
ség; emelkedett A2 idő és sebesség [abszolútérték], csökkent A2 hossz;




A közepes fokú conus korrigálására
a legoptimálisabbak (8. ábra). Re -
gu láris optikai felszínt biztosíta-
nak, a szemfelszín irregularitását
korrigálják. Átmérőjük 8,0 és 10,0
mm között van. Illesztésük diag-
nosztikus szettel történik, amely
alapján a dioptria individuálisan
határozható meg és gyártatható le.
Az ideális illesztés során a conus
csúcsát úgy hidalja át, hogy ne
okozzon epithelium-sérülést, a kö-
zépperiférián támaszkodjon, a peri-
férián biztosítson jó könnyáram-
lást (három pontos illesztés). Az il-
lesztések nagy része lapos illesztés,
ezért gyakran alakul ki hegesedés.
Csak kis részben meredek az illesz-
tés (4). Hátrányuk, hogy hosszabb
az adaptációs idejük, kényelmetle-
nek lehetnek, decentrálódhatnak.
Intralimbális lencsék
Közepes fokú conus korrigálására
alkalmazhatóak. Nagyobb az átmé-
rőjük, 10,5-12,00 mm, jobban fedik
a corneát, kevésbé decentrálódnak,
de nehezebb a felhelyezés és a levé-
tel is. Kevésbé mozognak a szemen,
de jó könnycserélődést biztosíta-
nak. Ilyen lencsék: DynaZ Intra -
limbal 11,2 mm (Lens Dynamics),
KBA 10,2 mm (PrecisionTechnology
Services), Rose K2 IC 11,2 mm
(Blanchard CL), I Kone 10,4 mm
(Medlens and Valley Contax), GBL
11,2 mm (ABB-Concise), and XL-T
11,0-12,0 mm átmérővel (Medlens
Innovations) (1).
Scleralis lencsék
Az előrehaladott conusban, margi-
nális pellucid degenerációban, szá-
raz szem és neovascularisatio ese-
tén is javasoltak. Kontraindikáltak
endothel-sejtszám csökkenés és
cor neaödéma esetén. Méretük mi -
att nehézkesebb a felhelyezésük és a
levételük. Méretük alapján négyféle
scleralis lencse van. Corneoscleralis
lencsék (12,9-13,5 mm) a corneán
és a sclerán megosztva támaszkod-
nak, pl. Semi-Scleral (Abba),
SoClear Lens (Dakota Sciences/Art
Optical. A szemi-scleralis lencsék
(1,6–14,9 mm) szintén a corneán és
a sclerán támaszkodnak, pl. Jupiter
Lens, So2Clear. A mini scleralis
(15,0–18,0 mm) lencsék a sclerán
támaszkodnak, ilyen az MSD (15,8
mm, Blanchard), Maxim (16,0 mm,
Acculens), Jupiter (15,0–18,0 mm,
Medlens Innovations/Essilor), Bos -
ton MiniScleral (15,0–15,5 mm,
Foundation for Sight), Tru-Scleral
(16,0–20,0 mm; Tru-Form optics).
A teljesen scleralis lencsék (18,1–
24,0 mm) a sclerán támaszkodnak,
nagyobb térrel a cornea felett. Ilyen
lencsék a Jupiter (Medlens Inno -
vations/Essilor) és a Tru-Scleral
Lens (Tru-Form Optics) (1).
Piggyback lencsék
Egy lágylencse (lehetőség szerint
szilikon-hidrogél) alap és egy azon
elhelyezkedő cornealis gázáteresztő
lencse kombinációjából állnak.
Gáz áteresztő lencse intolerancia,
epithelium-sérülés esetén javasol-
tak. Kényelmesek, növelik a viselési
időt, jó látást adnak. Hátrányuk,
hogy a gázáteresztő lencse köny-
nyebben kieshet, és a lencsék tisztí-
tása hosszadalmasabb.
Hibrid lencsék
Gázpermeábilis és lágylencse kom-
binációja. Akkor javasoltak, ha a
gázáteresztő lencse nem centrá -
lódik vagy nagyon kényelmetlen a
viselése. (SynergEyes, SynergEyes
KC, SynergEyes ClearKone). Hát -
rányuk, hogy a lágylencse a kihor-
dási idő előtt elszakadhat (1).
Összességében megfelelő gyakorlat-
tal a keratoconusos szemek fénytö-
rési hibáit kiválóan lehet korrigálni,
ma már számos lencsetípus, illetve
lencserendszer áll rendelkezésünk-
re. A beteg felvilágosítása, a higié-
nia, a lencseviselés szabályainak be-
tartása, és a rendszeres szemorvosi
kontroll azonban ezekben az ese-





Az ultraibolya fény lehetséges szö-
veti szintű hatását, amely szerint
keresztkötések létrejöttét indukálja
egyes molekulák közt, már koráb-
ban is ismerték. Az 1970-es évek-
ben Siegel és munkatársai (50, 51)
írták le a cross-linking hatást, me-
lyet egy enzim, a lizil-oxidáz katali-
zált. Emellett ismert, hogy a mo -
noszacharidok és a proteinek kö-
zött a corneában spontán kereszt-
kötések jöhetnek létre nem enzi -
matikus folyamatként, és ez a köl-
csönhatás diabetes mellitusos bete-
gek esetén még fokozódhat is. Ra -
binowitz leírása szerint a cornealis
cross-linking (későbbiekben CXL)
folyamat kialakulásában e két ter-
mészetes folyamat mellett az oxi-
dáció, mint harmadik lehetőség
szerepel. 1998-ban, egy drezdai
egye temi munkacsoport ajánlotta
először a cornealis cross-linkinget,
mint lehetséges kezelési formát
keratoconus esetében (54, 55), és
még ez évben klinikai vizsgálatok is
indultak az oxidációs hatás tanul-
mányozására. Az ötlet, illetve el-
képzelés szerint keratectasiák ese-
tén a cross-linking hatás megerősít-
heti, illetve merevebbé teheti a
corneát. Az első klinikai vizsgálat-
sorozat publikálása keratoconus
CXL kezelésével pedig 2003-ból
származik, Wollensak és munkatársa-
itól (63). Kimutatták, hogy a CXL-
terápia keratoconus esetén haté-
kony a progresszió megállításában.
Európában a hagyományos, hámel-
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kezelés egyelőre az elfogadott és
leggyakrabban használt módszer.
Különböző, később részletezendő
okok miatt már korán igény jelent-
kezett olyan kezelési technikára,
ami ép cornealis hám mellett is ha-
tásos lehet. Brian Boxer Wachler vég-
zett először transzepitheliális cross-
linking kezelést 2004-ben (5),
amely során benzalkónium-klorid-
dal fellazította a cornealis epithe -
liumsejtek közti tight-junction
sejt kapcsoló struktúrákat. A ribo -
flavin molekula ép hámon történő
bejuttatását azóta is többféle mó -
don próbálják elérni: benzal kó ni -
um-kloridos vagy EDTA-oldattal
végzett, 3 órás hámelőkészítéssel
(transzepitheliális vagy epithelium-
on CXL) (32), de újabban ionto fo -
rézises módszerrel is vannak ígére-
tes és biztató eredmények (3). Az
első, standard technikával végzett
CXL-kezelést Magyarországon
Has san Ziad végezte Debrecenben,
2007-ben (16). Az Amerikai Egye -
sült Államokban a CXL-kezeléssel
kapcsolatos klinikai vizsgálatok
csak 2008-ban kezdődtek meg. Az
FDA újabb vizsgálatsorozatokat re-
gisztrált 2014 elején, amelyek a
CXL biztonságosságát és hatékony-
ságát hivatottak elemezni, de 2014
nyaráig a cornealis CXL-kezelésnek
nem volt FDA engedélye az USA-
ban.
A kollagén cross-linking kezelés
mo lekuláris hatásmechanizmusa
má ra sem ismert teljes részletesség-
gel. Az UV-A fény hatására a ribo -
flavin molekulák energiát nyelnek
el, így gerjesztett állapotba kerül-
nek. Az ezután végbemenő változá-
sok több lehetséges kémiai útvona-
lon zajlanak (20, 51, 60, 63). A ke-
zelés közben szabad gyökök kelet-
keznek, amelyek aktiválják a ter-
mészetes lizil-oxidáz útvonalat is. A
valódi hatásmechanizmus a mai
napig sem tisztázott, sőt a kereszt-
kötések molekuláris szintű pontos
helye sincs egyértelműen meghatá-
rozva (18, 12). Annyi tűnik bizo-
nyosnak a ma rendelkezésre álló
irodalmi források szerint, hogy a
létrejövő reaktív molekulák kova-
lens keresztkötéseket hoznak létre
a cornealis stromában (12), érintve
a kollagént, a proteoglikánokat, a
DNS-t és az RNS-t is. A nukleinsa-
vakat érintő károsodás miatt a keze-
lés citotoxikus és keratocyta apop -
to sishoz vezet.
A CXL-kezelésnek jelentős hatása
van a cornea biomechanikájára. A
kezelés után már azonnal növek-
szik a cornea rigiditása, az adott
anyag rugalmasságát, illetve merev-
ségét jellemző Young modulus akár
80-400%-kal is emelkedhet (69). Az
UV-A fény 70%-át az elülső 200 μm
stroma, 90%-át az elülső 400 μm
stroma nyeli el (25), így a cornealis
rigiditás növekedése – ahogyan vár-
ható – jellemzően az elülső 200 μm-
es stromában érvényesül (24, 52).
A cornea szövettani szerkezete is
jelentősen megváltozik kollagén
cross-linking hatására. Immun fluo -
rescenciás konfokális mikroszkópia
egy nagyon szervezett felépítésű
hiperfluoreszcens zónát mutat a
kol lagénkötegek tömörödésével
CXL-kezelés után (4). Transz -
missziós elektronmikroszkópiás
vizsgálat 12%-os növekedést igazolt
a kollagénrostok átmérőjében az el-
ülső stromális régióban CXL hatá-
sára (66). Enzimemésztéses kísérle-
tek szerint pedig CXL-kezelés hatá-
sára a pepszinnel, tripszinnel és
kollagenázzal szemben is ellenál-
lóbbá válik a cornea (61). Humán
corneában, az epithelium nélküli
cornea felszínétől számítva 240-
340 μm-re található a kezelt és nem
kezelt szövet határa, amely demar-
kációs vonalként válik láthatóvá
(49). A kezelés után kb. 6 hónappal
alakul ki ez a határvonal a cor neá -
ban, ami demarkációs vonalként
válik láthatóvá. Az epithelium-on
kezelés esetén viszont a kezelt terü-
let az elülső 90-110 μm-es stro -
masávra korlátozódik (11).
Már a CXL-kezelés első alkalmazá-
sakor a biztonságosság (a cornealis
endothelium és a cornealis ideg -
rost réteg védelme), illetve a cito -
toxicitás kérdése volt előtérben. A
riboflavin hatása kettős: az elülső
stromában keresztkötéseket indu-
kál, eközben a cornealis endothe -
liumot pedig védi azáltal, hogy ab-
szorbeálja az UV-A sugárzást (60).
In vitro tanulmányok igazolják,
hogy a kezelés apoptosist indukál
(37, 65), ezért fontos a biztonságos-
nak tekintett UV-A irradációs érték
pontos betartása. Az UV-A kezelés
citotoxikus: a citotoxikus szint 0,5
mW/cm2 energiaintenzitásnál je-
lentkezik, ami tízszer alacsonyabb
lenne, ha a riboflavint elhagynánk
(62). A standard CXL-technikát al-
kalmazva, ez a citotoxikus szint
300 μm stromális mélységig érvé-
nyesül (67). In vivo tanulmányok
igazolták, hogy 30 perces UV-A su-
gárzás 3 mW/cm2 energiaintenzitás
esetén, az UV-A sugárzás legalább
85-90%-át a riboflavin az elülső 400
μm-es stromarétegben elnyeli, így
az endothelium szintjében a sugár-
zás energiaintenzitása kisebb, mint
0,18 mW/cm2, ami a citotoxikus
szint fele (56, 65). Ezen értékeknél a
csarnokvízbe jutó riboflavin és UV-A
sugárzás nem okoz kimutatható ká-
rosodást (56). Felvetődött a cor -
nealis limbus károsodása is CXL-ke-
zelés kapcsán, ezt azonban klinikai
vizsgálat nem igazolta (37). A CXL-
kezelés után a subepitheliális ple -
xusok és az elülső és középső stro -
mális idegrostok eltűnnek. A teljes
regeneráció ideje nagyjából 6 hó-
napra tehető (36, 63), a plexusok
azonban csak 1 év múlva érik el a
kezelés előtti állapotot (37); a cor -
nea érzékenysége pe dig gyorsan el-
kezd visszatérni és 6-12 hónapon
belül válik teljessé (10, 68). In vivo
konfokális mikroszkópia a CXL-ke-
zelés után keratocyta szám csökke-
nést igazolt az elülső és a középső
stromális rétegben is. A keratocyták
3 hónap múlva repo pulálódnak a
be sugárzott területen, a 6. hónapra
ez a repopuláció teljessé válik, a
kollagénrost-sűrűség növekedésével
kísérve (36).
A CXL-kezelés fő indikációja az iga-
zoltan progresszív keratectasia, mi-
nimálisan 400 μm corneavastagság
mellett. Ennél vékonyabb cornea
esetén hipotóniás oldattal végzett
előkezelés szükséges. Kezelési krité-
riumként szerepel az irodalomban
a maximum 35 éves életkor és az
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58,0 D alatti maximális keratomet -
riás érték, mert ezen adatokat meg-
haladó esetekben a kezelés kompli-
kációi (további ectatikus progresz-
szió, látásromlás, haze kialakulása)
fokozottan jelentkezhetnek (25).
Kont ra indikációt jelent radiális ke -
ra to tomia vagy astigmiás kerato -
tomia utáni állapot, valamint ko-
rábbi herpeszes keratitis. Cornealis
hegek jelenléte, ismerten gyengén
gyógyuló cornealis epithelium és a
súlyos szárazszem-szindróma sze-
repel még ellenjavallatként. CXL-
kezelés a fő indikáción kívül végez-
hető ke ra topathia bullosa (28),
egyes cor nealis fekélyek, illetve
keratitisek (34, 48) esetén is.
A hagyományos, epithelium-off ke-
zelés (Drezdai protokoll) esetén fel-
színi érzéstelenítés után a centrális
7-9 mm-es területen cornealis hám-
eltávolítást végzünk, mivel a hagyo-
mányos oldat riboflavin makromo-
lekulája nem jut át az epitheliális
tight-junction struktúrán. Ezután
riboflavin oldat (0,1% riboflavin
5-foszfát és 20%-os dextrán össze-
tevőkkel) cseppentése következik
5 percenként 30 percig az irradiáció
előtt és a 30 perces besugárzás alatt
is 5 percenként (9. ábra). A speciá-
lis, erre a célra gyártott lámpa által
leadott UV-A fény 370 nm-es hul-
lámhosszú és 3 mW/cm2 energiain-
tenzitású, a standard protokoll alatt
a maximális, teljes energiakoncent-
ráció 5,4 J/cm2. A kezelés után anti-
biotikum-csepp használata javasolt
1 hétig, terápiás kontaktlencse fel-
helyezése mellett. A cornealis hám
gyógyulása után szteroidtartalmú
szemcsepp is adható.
A hagyományos kezelési techniká-
nak számos módosított változata
alakult ki. Ezek a módosítások a pá-
ciens diszkomfortérzésének csök-
kentését és/vagy a kezelési idő
csökkentését tűzik ki célul. Transz -
epitheliális (epithelium-on kezelés)
kezelés esetén az epitheliumot akár
több órás előkészítésnek vetik alá
(benzalkónium-klorid, EDTA) és/
vagy erre kifejlesztett, speciális ri -
bo flavin oldattal kezelik a corneát a
besugárzás előtt. Spadea és Men -
cucci igazolták a transzepitheliális
kezelés hatékonyságát 400 μm
cent rális vastagság alatti corneák
esetén is, endotheliális károsodás
nélkül (53). Kérdés marad persze,
hogy egy ilyen hosszú, vegyszeres
előkészítés után a cornealis hám
mennyire mondható épnek.
A gyorsított kollagén cross-linking
kezelés vitatott és intenzíven kuta-
tott terület. Ilyen esetben az UV-A
besugárzás idejét 30 perc alá csök-
kentik, az UV-A fény energiájának
emelése mellett. Az endothelium
védelmének ugyanúgy teljesülnie
kell, mint a hagyományos sugárzási
értékek mellett, a keratocyták vi-
szont kevesebb ideig vannak kitéve
az UV-A fénynek. Cınar és munka-
társai (9) 23 szemen igazolták, hogy
a gyorsított kezelés is képes elérni a
kívánt hatást. Kanellopoulos 7 mW/
cm2 sugárzási energiaintenzitást
használt 15 percig és hasonló klini-
kai eredményeket kapott, mint a
standard technika esetén (22). Egy
módosított, gyorsított CXL-proto-
kollt használva (14 perc, 9 mW/cm2
energiaintenzitás), a stromális de-
markációs vonalat is azonos mély-
ségben írták le (31). Más szerzők ex
vivo hasonló cornealis rigiditás-nö-
vekedést igazoltak 9 mW/cm2 ener-
giaintenzitású UV-A fénnyel 10
per cig tartó kezelés után (2), ráadá-
sul az igen magas (akár 3 perc és 30
mW/cm2 energiaintenzitás) sugár-
zási értékek már klinikai vizsgála-
tokban is bizonyítottak (28). Ke -
rato refraktív műtétek esetén az ex -
cimer lézeres beavatkozás után a
stromaágyon is végezhető CXL-ke-
zelés. A megfigyelt hatás szerint
csökkenhet a cornealis ectasia rizi-
kója (21), illetve hypermetropiás
esetekben a szférikus ekvivalens
regressziója kisebb lehet (23). A
CXL-kezelést intracornealis gyűrű
(ICR) implantációval együtt is
ajánlják. A CXL és az ICR implan-
tációjának kombinációja elmélet-
ben jobb eredményeket kellene,
hogy adjon, de a klinikai vizsgálatok
nem mutatnak egyértelműen pozi-
tív hatást (33, 45). Keratectasiák te-
rápiájában összehasonlítva az ICR-
implantáció és a CXL-kezelés egy
napon belüli kombinációját az ön-
magában végzett ICR-implantáció-
val, azt találták, hogy az utóbbi cso-
port jobban teljesített az 1 éves
refraktív eredményben, de a kerato -
metriai és a magasabb rendű aberrá-
ciók tekintetében is (33). Renesto és
munkatársai 2 éves utánkövetéses
vizsgálatban pedig igazolták, hogy
az ICR-implantációt 3 hónappal
megelőzően végzett CXL esetén
sem volt statisztikailag szignifikáns
különbség a refraktív, topográfiás,
pachymetriás, illetve biome chani -
kai eredményekben ahhoz a beteg-
csoporthoz képest, ahol nem végez-
tek korábban CXL-kezelést (45).
Az indikációs körben meghatáro-
zott minimális, 400 μm-es cornealis
vastagság alatt is sok esetben java-
solt lenne a CXL-kezelés, azonban
az endotheliumot érő citotoxicitás
miatt a kezelés hagyományos for-
mája nem ajánlott. Ilyen esetekben
hypoosmoláris riboflavinnal törté-
nik a cornea előkezelése. Az UV-A
besugárzás előtt így a cornea a
szükséges szintre duzzad. Az ered-
mények jók (42), bár enyhe endo -
theliumsejt sűrűségcsökkenésről is
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5 percenként 30 percig
az irradiáció előtt és a
30 perces besugárzás
alatt is 5 perces idő-
közönként. A szem fe-
lett speciális, erre a
célra gyártott UV-A
lámpa látható (Dr. Has -
san Ziad felvétele)
beszámoltak (30). A transzepi the -
liális kezelés mellett (8, 10, 11, 32,
46, 53) újabban iontoforézises mód-
szerrel is vannak ígéretes eredmé-
nyek (3).
Az indikációs kör gyerekkori ese-
tekre is kiterjedt az utóbbi időben,
mivel a fiatalabb korban felfedezett
és kezelést igénylő keratoconus ál-
talában rosszabb prognózisú (44). A
18 éves életkor előtt végzett cor ne -
alis cross-linking kezelést biztató,
pozitív, akár 3 éves utánkövetéses
eredmények is kísérik (1, 7, 57).
Gyerekkorban előtérbe kerül az epi -
thelium-on kezelési forma (46), de
ezen esetekben a hosszabb távú, 2
éves követéses vizsgálatok már visz-
szaesést igazolnak mind a kera -
tometriás értékek, mind a vízus te-
kintetében a követési idő végére (8).
A cornealis kollagén cross-linking
kezelésnek számos szövődménye,
illetve lehetséges mellékhatása is-
mert. A kezelés utáni első napokban
fájdalom és a hámabrázió miatt át-
meneti látásromlás is kialakulhat. A
cornealis érzékenység 6-12 hónapon
belül válik csak teljessé (10, 68).
Bakteriális, acanthamobás és herpe-
szes keratitis is szerepel a CXL leírt
szövődményeként az irodalomban
(39, 43, 69). Átmeneti stro mális
ödéma akár 70%-ban megfigyelhe-
tő. Elülső stromális homály (haze)
típusosan az első néhány hétben
vagy hónapban alakulhat ki, jellem-
zően centrálisan; jelenlétük leg-
többször csak átmeneti lelet (49).
Állandósuló haze, amelynek hátte-
rében a keratocyta apop tosis és
repopuláció állhat és legalább két
sor, tartós látásélesség-romlást okoz,
8-10%-ban fordul elő egyes források
szerint (40). Ezek mellett cornealis
hegesedésről, steril infiltrációról (35,
25) és kera titisről (39, 43) is beszá-
moltak. Nem az előírásoknak meg-
felelő kezelés eseteiben az en do -
thelium károsodása is bekövetkez-
het. Kymio nis és munkatársai mutat-
ták ki, hogy egy évvel cross-linking
kezelés után állandósul egy mintegy
14%-os int raocularis nyomásemel-
kedés, bár ennek hátterében a meg-
növekedett cornealis rigi ditás miatt
mért magasabb érték állhat (29).
A cornealis kollagén cross-linking
kezelésről számos hatástani, köve-
téses klinikai vizsgálat létezik. A
CXL-kezelés hatásáról általános-
ságban leírják, hogy a keratoconus
progressziója lassul vagy megáll, a
topográfiás eltérések stabilizálód-
nak vagy javulnak és a vízus rom lás
lassul vagy megáll. Azonban a kü-
lönböző tanulmányok különböző
stádiumú keratoconusos szemek
adatait elemzik és más-más definí-
ciót, illetve kritériumrendszert
hasz nálnak az ectatikus prog -
resszió leírásaként, így az irodalmi
adatok összehasonlítása szinte le-
hetetlen. Számtalan vizsgálatsoro-
zat ismert a CXL-kezelés hatásá-
nak tanulmányozásáról, azonban
a prospektív, rando mi zált, kontrol-
lált tanulmány kifejezetten kevés.
2014 októberéig összesen 5 ilyen
tanulmány jelent meg a hagyomá-
nyos protokoll szerinti kezelésről
(13, 19, 38, 58, 59) és már létezik
egy ilyen tanulmány a gyorsított
kezelésről is (47). Három rando -
mizált, pros pek tív tanulmány 12
hónapos követési idő után javulást
mutatott ki mind a vízus, mind a
kerato met riás értékek tekinteté-
ben (13, 19, 59). Egy randomizált,
kont rollált tanulmány 18 hónapos
követési idővel is javulást ír le a
korrigált vízus és a keratometriás
értékek tekintetében (38), a leg-
újabb tanulmány pedig 36 hónap
után is vízusjavulást és a kera to -
metriás értékek javulását igazolta
(58). A gyorsított kezelés hatásos-
ságát 1 éves utánkövetéssel igazol-
ta egy randomizált, prospek tív,
esetkontroll tanulmány (47).
Egyéb módszertannal készült vizs-
gálatok is vízusjavulásról (14, 41),
a vízus stabilizálódásáról (6), a
kera to metriás értékek javulásáról
(6, 14, 41) számoltak be, és már 5
éves utánkövetéses vizsgálatok is
rendelkezésre állnak, szintén jó
eredményekkel (15). Greenstein
(14) megfigyelése szerint a javulás
mér téke nagyobb volt rosszabb
pre operatív vízus és magasabb
preope ratív kera tometriai értékek
mellett. Hazai szerzők is beszá-
moltak kera tec ta siák CXL-kezelé-
se kapcsán a kera tometriás indexek
javulásáról (26), illetve stabilizáló-
dásáról (17).
Összefoglalva, a CXL-kezelés ma az
egyetlen olyan kezelési forma,
amely a keratectasia valódi okát hi-
vatott megcélozni. Az intenzív kí-
sérletes és klinikai kutatások ered-
ményeként várhatóan a jövőben to-
vább fejlődik és tisztázódik a keze-
lés indikációs köre, a hatás részlete-
sebb leírása és a hatásos kezelés
pontosabb technikája. A követési
idő elő rehaladtával és a közeljövő-
ben valószínűleg bővülő „evidence-
based” eredmények értékelésével re-
mélhetően a CXL-kezelés minden





A keratoconussal diagnosztizált be-
tegek közül általában 10-15%-nál
kerül sor szaruhártya-átültetésre
(22), ami lehet perforáló vagy la -
mellaris. A lamellaris technika elő-
nye a perforáló kerato plasz tiká val
szemben, hogy a szemgolyó nem




Perforáló keratoplasztika esetén jó
funkcionális kimenetellel számol-
hatunk. Az átlagos korrigált látás-
élesség a műtét után 0,6-0,8 közé
tehető és a betegek 73-91%-ának
0,5-nél jobb a vízusa (8). Az egyik
legfőbb posztoperatív probléma ter-
mészetesen az astigmatizmus kiala-
kulása. Ennek kezeléséhez kontakt-
lencse-illesztésre, vagy újabb mű-
tétre van szükség, mint a relaxációs
incízió, ékkimetszés, excimer vagy
femtoszekundum lézeres korrekció.
Szintén posztoperatív komplikáció
lehet az immunológia rejekció, ami
4-30% között fordul elő ezekben az
esetekben (5). A transzplantátum-
elégtelenség pedig 500 közül 76
esetben következik be, egy nagyobb
tanulmány szerint, amelynek során
a követési idő 15 év volt (19).
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Elülső lamellaris keratoplasztika
Ezen problémák kiküszöbölésére
született meg az elülső lamellaris
keratoplasztika, amely azzal az
előnnyel jár, hogy a bulbus integri-
tása és a páciens saját endothelium
rétege is megmarad. Endotheliális
rejekció egyáltalán nem, kilökődési
reakció is kevesebbszer fordul elő,
mint perforáló keratoplasztika
után. Hátrányuk, hogy ezek a mű-
tétek technikailag nehezebbek,
nincs standardizált formájuk, vala-
mint sokkal időigényesebbek. A
donor és a recipiens határán (inter -
face) elégtelen tapadás esetén ho-
mályok, lerakódások, ereződés,
dup la elülső csarnok alakulhat ki.
Első formáját a hetvenes évek elején
írták le és éppen keratoconusban al-
kalmazták elsőként. Ennek során
kézi trepánnal és műszerekkel igye-
keztek minél jobban a Descemet
membránig lamellálni a donor és a
recipiens corneát, majd a transz -
plantátumot varratok segítségével
minél jobban ráfeszíteni a recipiens
stroma ágyra. Ez volt a Malbran-
műtét (15). A kézi preparálást fel-
váltotta a levegővel történő mély
stromális szeparáció, amit elsőként
Archila alkalmazott (2). Ezt követő-
en a stromát a Descemet-memb-
rántól folyadékkal (hydrodela mina -
tio) (24), majd viszkoelasz tikus
anyaggal (viscodelaminatio) válasz-
tották szét (18). Ezek voltak az első
mély elülső lamellaris kerato -
plasztikák (deep anterior lamellar
keratoplasty – DALK).
Később Melles módosította műté-
tet, az elülső csarnokba adott leve-
gő segítségével, amelyet mint kon-
vex tükröződő felszínt használt
(16). A stromában kialakított egy
alagutat is, amibe tompa spatulát
vezetett. A műszer hegyén megjele-
nő, csarnokból tükröződő reflex el-
vékonyodásából és Descemet-
memb rán ráncolódásából érzékelte,
hogy a megfelelő rétegben, a stroma
és a Descemet-membrán között jár.
A csarnokból a levegőt eltávolítva, a
spatulát körbe forgatva, esetleg
viszkoelasztikus anyagot használva
lehetett folytatni a rétegek teljes
szétválasztását, majd a stroma el-
távolítását.
Legelterjedtebb az Anwar Teich -
mann féle „big bubble” technika (1),
amelyet magunk is alkalmazunk
(10. és 11. ábra). A cornea kiprepa-
rálására hasonlóan kezdődik, mint
perforáló keratoplasztika esetén, ki-
választjuk a megfelelő átmérőjű
körkést, de a trepanációt nem
komp lettáljuk, hanem csak mint-
egy 2/3-ad mélységben végezzük el
a bemetszést, majd a felső lamellát
eltávolítjuk. Ezt követően párhuza-
mosan a Descemet-membránnal,
vékony 27 vagy 30 gauge-tűvel leve-
gőt injektálunk a cornea széle felől
a központ felé szúrva, hogy a mara-
dék stromát és Descemet-memb-
ránt szétválasszuk. Ez az esetek 65-
69%-ban következik be (6), bár
egyes módosított „big bubble” tech-
nikák esetén az arány 95% is lehet
(5). Majd vékony pengével a mara-
dék stromára rámetszünk, mintegy
1 mm-es nyílást ejtve és ezen ke-
resztül tompa spatulával tesszük
szabaddá a Descemet-membrán fel-
színét. A reziduális stromát ollóval
távolítjuk el, merőleges sebszélt ki-
alakítva. A donorszövet kiprepará-
lása jóval egyszerűbb, levonjuk a
Descemet-membránt és vele az en -
dotheliumot. Ezt követően a perfo-
ráló műtétnél használatos tönkre
helyezzük a corneát (stromával fel-
felé), majd trepanálunk. Hasonlóan
a perforáló műtéthez, DALK eseté-
ben is célszerű a recipiensnél általá-
ban 0,25 mm-rel nagyobb átmérőjű
donort átültetni. A transzplan -
tátumot rögzíthetjük csomós és to-
vafutó varrattal, illetve a kettő kom-
binációjával. A varrási technikának
azonban nincs hatása a poszt ope -
ratív refrakcióra (9).
A műtét utáni kezelés általánosság-
ban megegyezik a perforáló műtét
után alkalmazott terápiával, félévig
kortiszteroid szemcseppet rende-
lünk. Egyes közlések szerint a csep-
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11. ábra: DALK-műtét
után egy évvel a transz -
plantátum tiszta és a
hegvonal is alig követhe-
tő
10. ábra: DALK sémás rajza. A hátsó stroma és a
Descemet membrán közé 27 vagy 30 gauge-s
tűvel (A) levegőt injektálunk, amelynek hatására a
stroma ágy elfehéredik (B). A maradék stromát
kézi műszerekkel távolítjuk el (C és D). A Des ce met
membrántól és en dotheliumtól megfosztott donor
szövetet a stroma ágyba helyezzük (E) és varratok-
kal rögzítjük (F)
pentés sűrűsége, a kezelés időtarta-
ma lehet rövidebb is és varratsze-
désre is hamarabb sor kerülhet,
mint az átlagos 6 hónap (25).
A mély elülső lamellaris
keratoplasztika komplikációi
A leggyakoribb intraoperatív komp-
likáció, ha perforáció, mikro perfo -
rá ció fordul elő. Ez a sebész tapasz-
talatán kívül a műtét típusától is
függ, legkisebb „big bubble” (5,48%),
legnagyobb a manuális technika
esetén (26,3%), átlagosan 4-39%-
ban fordul elő (23). A perforáció a
műtét minden lépésénél bekövet-
kezhet, akár trepanáció, akár a ma-
radék stroma eltávolítása, akár var-
rás közben is. A komplikáció elhárí-
tása függ a perforáció helyétől, mé-
retétől, valamint attól, hogy a mű -
tét melyik szakaszában követke-
zett be.
Lehetőség szerint minden esetben
törekedni kell a lamellaris műtét
folytatására. Ha korai perforáció
történik, és vékony stromális réteg
még visszamaradt, ennek a réteg-
nek hátrahagyásával az operáció be-
fejezhető (pre-Descemet, pdDALK),
amennyiben a csarnok levegővel
stabilizálható. Ilyen esetekben
azon ban a donor-recipiens határon
stromális homályok alakulhatnak
ki és a látásélesség is hosszabb idő
alatt áll helyre. Nagyobb méretű
perforáció esetén, amennyiben
többszöri levegőinjektálás szüksé-
ges, nagyobb endothelialis sejtvesz-
teséggel kell számolni (13). Ha a
perforáció nagyobb mértékű, perfo-
ráló műtétbe szükséges konvertálni,
ennek az aránya általában 14%-os
(21).
A nagyobb perforáció, de visszama-
radt viszkoelasztikus anyag is fele-
lős lehet a posztoperatív szakban
kialakuló dupla (pszeudo) elülső
csarnokképződésért (3). Sekélyebb
pszeudo csarnok felszívódhat, ezért
néhány napig mindenképpen elég-
séges az obszerváció. Egy-két hét
után azonban szükséges a csarnok
feltöltése levegővel, vagy táguló
gázzal. Az esetleges pupilláris blokk
kialakulása miatt mindenképpen
szükséges a szemnyomás monito-
rozása és a szembogár rövidhatású
mydriatikumokkal való tágítása
(11).
További speciális probléma forrása
lehet DALK után a donor és reci pi -
nes felszínen (interface) kialakuló
elváltozások és kezelésük. Ha ez a
két felszín nem tapad kellően jól
össze, gyűrődések alakulhatnak ki,
amelyek nagyrészt átmenetiek és
maguktól kisimulnak. Látásrom lást
csak a centrálisan kialakuló re dők
okoznak, és ezek már a cornea ma-
gasabb rendű aberrációt is befolyá-
solják (17). Nagyobb probléma a
donor és a recipiens közti felszínen
kialakuló ereződés, amit rendsze-
rint a laza varratok okoznak. Ilyen -
kor a varrat meghúzása szükséges,
ellenkező esetben az ereződés to-
vább halad és a transz plantátum el-
szürkül (11). Ezen a virtuális sebfel-
színen kórokozók is megtapadhat-
nak, legjellemzőbb a Candida-in-
fekció (10).
Immunológiai rejekció DALK után
is előfordul, értelemszerűen epithe -
lialis és stromális kilökődés fordul
elő, aminek az incidenciája 1-2%. A
tünetek és a lefolyás hasonló, mint
perforáló keratoplasztika után. A




– PK és DALK összehasonlítása
A posztoperatív vízus eredmények
hasonlóak, mint a perforáló kera to -
plasztika után, akár a fent vázolt
különböző DALK, akár pdDALK-
technikát alkalmazva, igaz utóbbi-
nál később stabilizálódik az átlago-
san 0,8 látásélesség (23).
Hasonló eredményeket mutatnak
az evidenciákon alapuló elemzések
is (12, 21). A legjobban korrigált lá-
tásélesség, refrakció, astigmia, szfé-
rikus ekvivalens értékek nem kü-
lönböztek szignifikánsan PK- és
DALK-műtétek eredményeit össze-
hasonlítva. Nem volt egyértelmű
különbség a transzplantátum-túl-
élés tekintetében sem. Ezzel szem-
ben az endothelialis sejtszám
DALK után már 6 hónappal stabili-
zálódott és minden vizsgált idő-
pontban nagyobb volt, mint perfo-
ráló műtét után. Ezt követően évi
1-2%-os sejtveszteséggel számolha-
tunk. Szintén a DALK mellett szól,
hogy kisebb számban fordult elő ki-
lökődési reakció, endothelialis re -
jekcióval pedig nem is kell számol-
nunk.
Újdonság a műtéti palettán a
femtoszekundum lézerek megjele-
nése, segítségével mind a perforáló,
mind a lamellaris műtét elvégezhe-
tő. Elsősorban a gomba alakú
transz plantátumok adnak jó ered-
ményt mély lamellaris átültetések
esetén (14).
Intracornealis gyűrű (ICR)
A műtét célja különböző implantá-
tumokkal a cornea törőerejének
csökkentése, felszínének laposabbá
tétele. Két legelterjedtebb formája
az Intacs (Addition Technologies,
Sunnyvale, CA, USA) és a Ferrara-
gyűrű (Mediphacos, Belo Hori zon -
te, Brazília). Akril polimerből és
polimetil-metakrilátból épülnek fel,
többféle vastagsággal, rádiusszal,
angulációval készülnek (12. ábra).
Kezdetben a myopia csökkentésére
használták őket, keratoconusban fő
indikációjuk a kontaktlencse-into-
lerancia és közepes fokú ectasia.
Kizáró tényező a cornea hegesedése
és a 450 μm alatti corneavastagság.
A betegség progressziója esetén al-
kalmazásuk kétséges, de CXL-mű-
téttel kombinálva elvégezhető. A
műtétet topográf/tomográf felvéte-
lek nomogramjai alapján tervezzük,
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12. ábra: Intracorneális
gyű rű szegmensek (Fer -
ra ra), 8 hónappal a mű -
tét után
amely kijelöli a bemetszés helyét,
mélységét, a gyűrű(k) típusát (vas-
tagság, rádiusz, szög). Ma már ren-
delkezésre áll a femtoszekundum
lézeres technika, segítségével elké-
szíthető az az alagút, amibe a gyű-
rűt implantáljuk. Általánosságban
elmondható, hogy segítségükkel
2-3 D törőerő-csökkenés érhető el.
Számos komplikációjuk lehet, mint
a corneális perforáció, erózió, fertő-
zés, ereződés, végül homályok kiala-
kulása és ezáltal látáscsökkenés
(20).
Intraocularis műlencsék
Nagyon gondosan válogatott beteg-
anyagon phakiás műlencsék im-
plantációja is szóba jön. Legelter -
jedtebbek a torikus collamer len-
csék, amelyek speciális kiképzésük-
nek köszönhetően ugyan az iris
síkja mögött és a szemlencse előtt
helyezkednek el, de azokkal nem
érintkeznek. Akkor végezhető, ha a
betegség nem progrediál, ekkor az
astigmia csökkentésével a korrigá-
latlan látásélesség javulhat. Abszo -
lút kontraindikáció bármilyen en -
do theliális patológia és glaukóma
fennállása. Szemnyomás-emelke-
déssel, iritissel, katarakta-kialaku-
lással így is számolni kell (26).
Még kérdésesebb a tiszta lencse ex -
trakció ebben a betegségben. Szin -
tén csak nem progrediáló, közepes
keratoconusban ajánlott torikus
mű lencse-beültetéssel. A lencseter-
vezés már önmagában kihívást je-
lent, a nagy és irreguláris astig miá -
val társuló esetekben még modern
képalkotó eljárásokkal is nehézkes,
ezért utóbbiaknál nem is ajánlott
ez a megoldás.
Refraktív sebészeti eljárások
Az utóbbi időben az érdeklődés
központjába került ez a korábban
abszolút kontraindikáltnak számí-
tó eljárás. Megjelentek ugyanis
olyan közlemények, amelyekben
keratoconus gyanús, de előrehala-
dottabb esetekben is excimer léze-
res fotorefraktív keratectomiával
(PRK) kifejezett jó látás és refrakci-
ós eredményekről számoltak be és
érdekes módon a betegség progresz-
szióját sem észlelték (4, 7). Fontos
tényező lehet, hogy a műtéteket to-
pográf vezérelt excimer lézerrel vé-
gezték. Ezek az eredmények azon-
ban még további elemzésre és az
esetek hosszú távú követésre szo-
rulnak. A keratorefraktív és CXL-
műtétek kombinációjáról a cikk ko-
rábbi részében, a cross-linking feje-
zetnél értekeztünk.
Összefoglalva elmondható, hogy a
keratoconus sebészi kezelésében az
elmúlt években számos változás
történt. A mély elülső lamellaris
keratoplasztika (DALK) egyre in-
kább felváltja a perforálót. Bár hatá-
rozott bizonyíték még nincs arra,
hogy egyik vagy másik technika
jobb eredményekkel járna, az azon-
ban bizonyos, hogy DALK során a
szemgolyót nem nyitjuk meg,
utána kevesebb az immunológiai
rejekció és az endothelialis sejt-
szám is kevésbé csökken. A sebészi
beavatkozások tárháza tovább bő-
vült, megjelentek az intracorneális
gyűrűk, a torikus műlencsék és
keratorefraktív eljárások is a kezelé-
sében. A terápiás döntésben mind a
beteg, mind az orvos segítségére
lehet az a folyamatábra, amely a
legfontosabb paramétereket veszi fi-
gyelembe, a látásélességet és a be-
tegség progresszióját (13. ábra).
Nem kerülhető meg azonban a be-
avatkozások finanszírozásának kér-
dése sem, de ennek taglalása meg-
haladja a cikk kereteit.
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13. ábra: Terápiás döntést segítő folyamatábra
keratoconusban. (KL=kontaktlencse, DALK=mély
elülső lamellaris keratoplasztika, CXL=kollagén
cross-linking, ICR=intracorneális gyűrű, PRK=pho -
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1. Mit jelent az, hogy 
a keratoconus genetikailag
heterogén betegség?
A: A keratoconus fenotípus kiala-
kulásáért számos, akár csalá-
donként más és más gén lehet
felelős.
B: A keratoconus poligénes örök-
lődésű betegség.
C: A keratoconus kialakulásában
csak környezeti tényezők ját-
szanak szerepet.
D:Az eddig feltárt génmutációk






A: A szaruhártya vastagság meg-
határozása a középpontban és
a conus csúcsában.
B: Az elülső szaruhártya felszíni
keratometriás értékek (K1 és
K2) és a myopia fokának vizs-
gálata.
C: A hátsó cornealis felszín valódi
elevációjának, illetve a szaru-
hártya-vastagság változásának




3. A háromdimenziós cor -
nea tomográfok keratoco -
nus diagnosztikájában betöl-
tött szerepével kapcsolat-
ban melyik állítás hamis<
A: Ezek a diagnosztikus eszközök
magas specificitással rendel-
keznek.




C: A cornea elülső és hátulsó fel-
színének elevációját, valamint
a szaruhártya vastagságát is
meghatározzák.
D:A diagnózis megerősítésére al-
kalmasak, amennyiben a ha-
gyományos képalkotó eljárá-
sok (keratometria, pachy met -





A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. A
„használata” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos tud-
nivalókat.
Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akkre-
ditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdések-
ből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tudni vá-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1535 Budapest, Pf.
804) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejtsék
el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek beküldési
határideje a SZEMÉSZET c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a későbbiekben elektronikus úton is elérhetőek és kitölthetőek legyenek
a tesztek, értesítést küldünk majd, ha ezen a téren változás történik.
A távoktatási program féléves „tanfolyamokból” áll. Mindegyik félévben két folyóirat szám jelenik
meg, mindegyikben egy továbbképző cikkel. Egy félév „tanfolyamát” az aktuális félévben megjelenő
mindkét folyóirat szám mindkét továbbképző cikkéhez tartozó teszt kitöltésével abszolválhatják. Ha
egy félévben a lehetséges kettő helyett csak az egyik tesztet töltik ki és küldik be, akkor abban a fél-
évben a távoktatási tanfolyam nem tekinthető elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a „tesztvizsga”
csak akkor sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!
Kerényi Ágnes
rovatvezető
(A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.)
4. Milyen kontaktlencsék 
alkalmazhatóak a kerato -
conus kezelésében?
A: Lágylencsék.
B: Rigid gázpermeábilis lencsék.
C: Hibrid lencsék.
D:Mindegyik.
5. Melyik igaz az alábbiak
közül a cornealis kollagén
cross-linking kezelésre?
A: Az egyetlen olyan kezelési for -
ma, amely a keratectasia való-
di okát célozza meg.
B: Jelenleg a hámeltávolítással
nem járó kezelés a leggyakrab-
ban használt módszer.
C: A riboflavin molekula köny-
nyen átjut a cornealis epithe -
liumon.
D:A beavatkozást refraktív sebé-
szeti eljárással kell kombinálni.
6. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés lehet-
séges indikációs köre
A: Az igazoltan progresszív kera -
tec tasia.
B: Keratopathia bullosa.
C: Egyes cornealis fekélyek illetve
keratitisek.
D:Mindegyik.
7. Cornealis kollagén cross-
linking kezelés tervezése
során mérlegelendő
A: A cornea vastagsága.
B: A páciens életkora.
C: A maximális keratometriás ér -
ték.
D:Mindegyik.
8. A cornealis kollagén
cross-linking kezelés köz-
vetlen mellékhatása lehet
A: A cornea perforációja.
B: A kezelés utáni első napokban
fájdalom és átmeneti látás-
romlás.
C: Jelentős intraocularis nyomás-
emelkedés.
D:Ablatio retinae.




A: A látásélesség jobb, mint perfo-
ráló keratoplasztika (PK) után.
B: Az asztigmatizmus alacso-
nyabb, mint PK után.
C: A refrakció kedvezőbben ala-
kul, mint PK-t követően.
D:Nagyobb az endotheliális sejt-





A: Ha a conus csúcsában hegese-
dés alakult ki.
B: 450 μm feletti centrális cornea
vastagság, tiszta cornea.
C: Hydrops corneae.










Orvosi pecsét helye: 
*A PONT SZÁM OK NYIL VÁN TAR TÁ SA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES POR TÁ LON A PECSÉTSZÁM ALAP JÁN KE RÜL AZO NO SÍ TÁS RA. 
EZÉRT EN NEK MEG ADÁ SA EL MA RAD HA TAT LAN FEL TÉ TEL A MEG SZER ZETT PONT SZÁM OK IGA ZO LÁ SÁ HOZ!
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